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As a solution about many problems of pharmacotherapy for Korean patients with major psychiatric disorders, 
Korean Medication Algorithm Project for Major Psychiatric Disorders (KMAP) was launched. Recently, a 
medication algorithm for schizophrenic patients was developed and distributed. This review article showed the 
designs, processes and methods for developing this algorithm. Also we compared the development of Korean 
algorithm for schizophrenics with other foreign representative algorithms or clinical practice guidelines. We hope 
that this review elicit the productive criticism about the rigour, the system of development and the objectivity of 
content. The limitations and problems of Korean algorithm are also discussed in this review. (Korean J Psychopharmacol 
2003;14(2):108-118) 
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최근 정신과 영역에서도 새로운 약물들이 개발되고 증
거에 입각한 약물 치료의 중요성이 강조되면서 약물 치
료를 위한 임상지침서들의 개발이 증가되었다.1) 1994
년‘United States Office of the Assistant Secretary 
of Defense for Health Affairs’와 Civilian Health and 
Medical Program of the Uniformed Services(CHA-
MPUS)는 당시까지의 정신건강과 관련된 지침서들을 
검색하고 그 유용성을 평가하였는데, 실제 임상 상황에
서 유용하고 적절하게 사용되고 있는 것은 없었다고 결
론을 내렸다.2) 이는 당시까지의 임상지침서들이 개발에
서의 엄격성, 내용과 구성의 정확성 및 객관성 그리고 
임상 적용에 있어서의 실용성 등, 여러 가지 측면을 개발 
단계에서부터 체계적이고 상세한 계획 하에 이루어지지 
않았음을 간접적으로 보여주는 것이다. 1990년대 후반
에 와서야 비로소 체계적인 계획 하에 과학적인 증거들
을 객관적인 방법으로 수집해서 만들어진 임상지침서들
이 개발되기 시작하였다. 동시에 개발되어진 임상지침서
들의 적절성과 과학성을 객관적으로 검정하고 평가하고
자 하는 노력도 유럽과 미국을 중심으로 증가하였다.1) 
그러나 이런 시대적인 흐름과는 달리 국내 정신과 의
료 현실은 어려워져만 가고 있으며 이를 극복하기 위한 
방법으로‘주요 정신장애의 약물 치료에 대한 한국형 알
고리듬 개발 사업(Korean Medication Algorithm Project 
for Major Psychiatric Disorders；KMAP)이 착수되었
다.1,3) KMAP는 연속 기획으로 종설을 발표하고 있다. 
임상지침서의 일반적인 내용과 장단점을 1편에서1) 그
리고 KMAP의 조직 및 구성 그리고 알고리듬 개발 원
칙을 2편3)에서 각각 발표하였다. 이 논문에선 2001년 
대한신경정신의학회 추계학술대회에서 발표되었던 정신
분열병의 약물 치료에 대한 KMAP의 알고리듬 첫판4)
의 개발과 관련하여 세부적인 계획, 방법 및 과정 등을 
소개하고자 한다. 전반부에선 정신분열병의 약물 치료와 
관련해서 가장 대표적인 외국의 임상지침서나 알고리듬
들을 개발 배경, 방법 및 과정을 중심으로 상호 비교하
였다. 임상지침서나 알고리듬 개발경험이 전무한 국내 
현실에서 이런 비교는 한국형 알고리듬 개발에 많은 도
움을 주었다. 후반부에선 KMAP의 정신분열병 알고리
듬의 세부적인 개발 원칙, 개발 방법, 개발 후의 계획 등
을 기술하였다. 그리하여 이 알고리듬의 개발 단계에서
의 엄격성, 내용의 객관성, 개발 방법의 체계성 그리고 
임상의 적용성 등에 대해 객관적인 비판들이 이루어지
길 바란다.  
 
외국의 대표적인 정신분열병 약물 치료 
임상지침서와 알고리듬 
 
정신분열병과 관련된 임상지침서나 알고리듬 중에서 
대표적인 것으로는 미국 정신의학회의 임상지침서,5) Pa-
tient Outcome Research Team(PORT)이 추천하는 
protocol,6,7) 여러 국가가 공동으로 작업한 International 
Psychopharmacology Algorithm Project(IPAP)의 약
물 알고리듬,8,9) 그리고 전문가들의 임상 경험을 바탕으
로 한 Expert Consensus Guideline Series for the 
treatment of Schizophrenia,10,11) 그리고 미국 텍사주의 
대학과 공공기관이 공동으로 추진하는 Texas Medication 
Algorithm Project(TMAP)의 알고리듬 등이 있다.12,13) 
이들의 주요 내용들을 비교하면 표 1과 같다.13,14) 일
부는 약물 치료에 국한된 치료만을 다루기도 하였지만, 
재활 및 심리사회적 치료를 포함하는 것도 있다. 대부분
은 1990년대 후반에 개발된 것들로, 1차 선택 약물, 항
정신병약물의 단계별 순서, 치료 용량, 용량을 증량하는 
방법, 치료 기간 그리고 치료 반응의 정의 등에서 약간
씩 차이가 있다. 하지만 가장 큰 차이점은 치료 방법을 
얼마나 구체적으로 제시하느냐는 것이다. 이는 임상지침
서의 사용 대상자의 특성과 개발 목적에 따라 결정되어
진다.1) 미국 정신의학회의 임상지침서는 정신분열병 환
자를 대하는 모든 임상의들을 사용 대상자로 하였고, 정
신분열병 치료의 전반적인 영역에 걸쳐서 근거가 확실
한 정보만을 제시하는 것을 목적으로 하기 때문에 여러 
가지 치료 방법들의 효과 및 문제점들을 중립적인 입장
에서 서술하였으며, 최종 선택은 임상의에게 맡기도록 
하였다. 이에 반해 TMAP은 단계별로 약물의 종류와 
치료 기간, 치료 방법 등을 보다 구체적으로 기술하고 
제시함으로써 부적절한 치료를 최대한 지양하고 임상의
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1. 미국 정신의학회의 임상지침서  
미국 정신의학회는 정신질환에 대한 일련의 치료 지침
서 중의 하나로, 정신분열병에 대한 것을 1997년에 발
표하였다.5) 이 학회에선 위원회를 구성하여 비슷한 방
법, 즉‘과학적인 근거를 바탕으로 한 개발 방법’15)을 
통해 만든 다른 임상지침서들의 개발 과정을 미리 검토
하였다. 그리고 정신분열병의 임상 및 연구 분야에서 전
문가로 구성된 7인의 소그룹에서 총 581개의 문헌을 
검토하여 임상 지침서 초안을 만들었다. 초안은 15개 
기관, 총 90명의 전문가들에 배포되어 수정을 받았고 
이후 이사위원회에서 최종 승인 확정되었다.  
이 지침서의 서두에는 정신분열병 치료와 관련해서 요
약된 글들을 신뢰도에 따라 3개 등급으로 나누어 설명
한 후 정신분열병의 정의, 자연경과, 역학에 대해 기술
하였다. 본문에는 정신분열병 치료와 관련된 내용들이 
자세히 기술되어 있는데, 약물 치료뿐만 아니라 심리, 사
회적인 치료, 가족 및 지역 환경 치료 등도 포함되어 있
다. 치료계획 수립이나 적용과 관련하여 논점들, 치료에 
영향을 미치는 임상상황, 그리고 향후 연구 방향들에 대
해 언급하였다. 약물 치료 기간을 크게 급성기(acute 
phase), 안정화기(stabilization phase) 및 유지기(stable 
phase)로 나누어 그 목표와 방침을 설명하였다. 하지만 
특정 임상상황과 그와 관련된 구체적인 약물 치료법은 
제시하지 않았고 대신 각 문헌의 내용들을 중립적으로 
서술해서 앞서 언급한 것처럼 임상의의 판단에 따라 결
정하도록 하였다.  
 
2. Expert consensus guideline series의 임상지침서 
미국 정신의학회의 임상지침서를 과학적인 근거를 바
탕으로 개발된 대표적인 임상지침서라면, 공식적 합의
에 의해 개발된 것 중 가장 대표적인 것은 Expert Con-
sensus Guideline Series이다. 정신분열병과 관련된 것
Table 1. Comparisons of Schizophrenia Medication Guidelines (modified from Milner & Valenstein, 2002 and Buckely 
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Format Table Literature review Algorithm 
Numbered 
recommendation Algorithm 
Concise & easily operationalized No No Yes Yes Yes 
Nonmedication intervention 
specified Yes Yes No Yes No 
1st-line medication specified Yes Yes Yes No Yes 
1st-line atypical antipsychotics All newer atypicals Ris 
Ris, Olz, Zot, 
Zip, Ser, Quet Ris 
Ris, Olz, 
Quet 
1st-line typical antipsychotics No All No1 All No 
Number of steps before clozapine 2 1-2 2-3 2 3-4 
Number of steps after clozapine Not consensus 0 0 1 2 
Duration of treatment specified Yes Yes Yes Yes Yes 
Doses specified Yes Yes Yes Yes Yes 
Response criteria specified No No No No Yes 
*All=All typical antipsychotics 
*Ris=risperidone, Olz=olanzapine, Zot=zotepine, Zip=ziprasidone, Ser=sertindole, Quet=quetiapine 












은 1996년에 첫판이 발표되었고,10) 1999년에 재개정 
되었다.11) 이는 특정 상황에 대한 전문가들의 의견을 간
단하게, 쉽게, 그리고 구체적으로 제시함으로써, 임상의
에게 구체적인 도움 주는데 그 목적을 두고 있다. 개발 
첫 과정은 8~10명으로 구성된 소그룹에서 치료과정에 
대한 개관을 바탕으로 의사 결정이 필요한 상황들을 정
리하고 나서 이 상황들에 대해 적용 가능한 치료방법들
을 나열한 후 각 방법의 적절성을 평가할 수 있도록 설
문지를 만들었다. 적절성은 9점 평가 척도로 평가하도
록 하여 양적 평가가 가능토록 하였고 그 점수에 따라 
1차, 2차, 및 3차 선택 치료방법 등으로 분류하였다.11) 
요컨대, 이것의 특징은 쉽게 참조할 수 있도록 도표형식
으로 내용을 기술하였으며 각 치료 방법의 적절성을 양
적으로 표현하였다는 점이다.  
1999년도 판11)의 경우, 약물 치료와 관련하여 57명 
그리고 심리사회적 치료와 관련해서 62명의 전문가들로
부터 설문 응답을 받았다. 전문가 선정은 학문적인 업적, 
DSM-Ⅳ작업 참여 경력, 과거 임상 지침서 개발 경험 
등을 참조하였고, 설문 응답은 우편을 이용하였으며, 설
문 응답률은 약 88%이었다. 이 지침서는 항정신병약물
을 비롯한 약물 치료, 심리사회적 치료, 진단 및 감별진
단, 그리고 환자와 가족을 위한 내용들도 포함하고 있다. 
그리고 1999년도 판11)에서는 공공기관이나 정부기관의 
의견도 포함하도록 하였다. 약물과 관련해서 첫판과 개
정판을 비교하면, 새로운 비정형 항정신병약물들이 개정
판에서는 1차 선택약물들로 우선적으로 추천되고 있다
는 점이 가장 큰 변화다. 예로 우울증이나 추체외로 부
작용이 있으면 첫판에서는 항우울제나 항콜린제 병용사
용을 추천하였으나, 재개정판에서는 새로운 비정형 약물
의 단독 사용을 우선적으로 추천하고 있다. 또한 항정신
병약물의 허용 용량도 변화하였다. 초판10)에선 비교적 
넓은 범위의 용량 및 고용량 사용을 제시하였지만, 개정
판에는 허용 최대 용량이 현저히 감소되었다. 이는 약물 
선택의 폭이 넓어진 상황에서 부작용을 무릎 쓰고 용량
을 높일 필요가 없음을 간접적으로 시사하는 것으로 이
해된다.  
  
3. PORT의 Protocol 
PORT는 1992년 Maryland 의과대학과 Johns Hop-
kins 대학이 공동으로 구성하였으며, Agency for Health 
Care Policy and Research(AHCPR)과 National In-
stitute of Mental Health(NIMH)에서 지원하였다.6) 정
신분열병 치료와 관련된 문헌을 검토한 후에 각 치료 부
분별로 치료 내용을 요약한 protocol을 1995년도에 첫 
발표하였다.6) PORT는 이 protocol을 이용하여 정신분
열병 치료에 있어서 일관성을 이루고자 하였다. 항정신
병약물, 병용약물, 전기경련충격요법, 심리사회적 치료, 
가족치료, 직업 및 재활 치료, 공동체 치료에 대한 내용
들이 포함되었다. 이를 여러 임상가와 전문가들에게 배
포하여 의견이나 지적 사항을 다시 얻었는데, 만약 지적 
사항이 과학적인 근거가 입증된 것이면 수용하였다. 이
렇게 해서 개정된 것이 1998년에 발표되었다.7) 개정판
에는 급성기 치료와 관련해서 7개의 추천 내용이 있으
며, 유지요법에는 5개, 새로운 항정신병약물 사용과 관
련해서 4개, 병용치료는 2개, 전기경련충격요법에 3개, 
심리사회적 치료는 2개, 가족 치료는 3개, 직업 재활 치
료는 2개 그리고 서비스 체계와 관련된 2개 등, 총 30
개의 사항과 해당 문헌이 같이 제시되어 있다. 비록 개
발 방법에선 미국 정신의학회의 임상지침서와 비슷하지
만, 이것은 철저하게 과학적인 근거가 확실한 사항들만
을 정리하였기 때문에 여기서 제시하는 내용들은 거의 
모든 임상 상황에서 적용되어지며 그리고 되어져야만 
하는 것16)들로만 구성되어 있다.  
 
4. IPAP의 알고리듬 
여러 국가가 공동으로 참여해서 개발되어진 것으로 
IPAP의 알고리듬이 있다. 이 조직은 1993년에 구성되
었다.8) 당시에 일본도 참여하였으며, 이 개발 방법과 내
용을 이용하여 자국에서 JPAP(Japan Psychopharma-
cology Algorithm Project)를 구성하였고 자국 환자를 
위한 약물 치료 알고리듬을 개발하였다.17) IPAP는 정신
분열병과 우울증에 대한 알고리듬을 만들었는데, 개발은 
과학적인 근거를 바탕으로 하기 때문에 개발 방법 자체
는 미국 정신의학회의 임상지침서나 PORT의 protocol
과 유사하다. 하지만 PORT의 경우와 같이 철저하게 과
학적인 근거가 확실한 사항들만 정리하지 않고, 근거가 
충분치 않거나 일치되지 않을 때에는 공식적인 합의를 
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형식으로 각 치료 약물들 간의 우선 순위를 정해야만 하
는데, 아직 이에 대한 근거가 충분치 않기 때문이다.2,18)  
1994년에 초판이 나왔으며, 새로운 약물 사용이 증가
되면서 개정판들이 이어서 나왔다.6,7) 알고리듬의 각 단
계에 대해 그 근거의 신뢰도에 따라 A, B 그리고 C 등
급으로 나누어 설명하였다. 약물남용, 우울증 등의 동반 
증상, 항정신병약물 악성증후군에 대한 치료 알고리듬도 
있으며,6) 부작용과 관련해서는 추체외로증상, 정좌불능
증, 지연성 운동장애의 치료도 기술하고 있다.7) 1995년
도 판6)에서는 고강도 및 저강도 정형 항정신병약물 및 리
스페리돈이 1차 선택약물로 포함되지만, 1998년도 판7)에
서는 1차 약물로 비정형 약물을 추천하고, 정형 항정신
병약물은 증상이 심한 환자에서 치료 초반에 근육 및 정
맥 주사하는 형식으로만 사용하도록 추천하고 있다.  
 
5. TMAP의 알고리듬 
TMAP는 1995년 Texas Department of Mental 
Health and Mental Retardation(TDMHMR)을 주축으
로 몇 개의 대학과 공공기관이 공동으로 참여한 사업으
로, 정신분열병, 양극성 장애, 우울증에 대한 약물 치료 
알고리듬을 개발하였다.19) 비록 환자 및 가족의 교육을 
위한 자료는 준비하였지만, 약물 치료 이외의 심리사회
적 치료는 알고리듬 내용에서 제외시켰다. 왜냐하면 심
리사회적 치료는 자료가 충분치 않으며, 기관별로 치료
의 질적 차이도 크기 때문이다.12,20) 개발 초기부터 체계
적이고 구체적인 개발 계획을 세웠으며 동시에 실용성 평
가, 보급과 적용, 파급 효과 등 알고리듬의 개발, 유지, 적
용에 관한 전반적인 내용을 구상하였다. 이 사업은 크게 
3단계로 나누었는데, 제 1 단계에선 알고리듬의 개발, 2
단계는 알고리듬의 실행 가능성의 평가, 마지막 3단계에
서는 전향적 대조 연구를 통해 알고리듬의 임상적, 경제
적, 사회적 파급효과와 장점을 연구하였다.21) 이 알고리
듬 개발에서 가장 큰 원칙은 가능한 과학적인 증거를 
근거로 하되, 자료가 불충분하거나 확실치 않을 경우는 
전문가의 합의를 대체한다는 것이었다.12) 즉, 개발 단계
에서부터 근거에 의한 개발방법과 공식적 합의에 의한 
방법을 혼용하는 형식을 취하였다.22) 정신분열병의 경우, 
많은 문헌들과 Expert Consensus Guidelines Series의 
자료를 기초로 하였다. Expert Consensus Guideline 
Series 팀이 직접 TDMHMR 관계자, 일반 정신과 임
상의, 정부기관 관계자, 환자와 그 가족 등이 참석한 가
운데 자신들의 결과를 발표하고 2차례에 걸쳐서 합의토
론을 하였다. 이 토론과 문헌을 바탕으로 알고리듬과 안
내서 초안을 만들었고, 이 초안을 몇 개의 시범 병원에 
적용시키고 feedback meeting을 통해 최종 완성본을 
만들었다.12)  
알고리듬은 3개의 약물 치료 알고리듬 즉, 항정신병
약물 사용, 동반증상에 대한 약물 치료 그리고 부작용에 
대한 약물 치료로 구성되어있다.20) 비정형 항정신병약
물들이 1차 선택약물로 선정되었으며, 정형 항정신병약
물은 3개의 비정형 약물에 반응을 보이지 않은 경우에 
한해서 클로자핀 시도 이전에 사용토록 하였다. 각 단계
별로 약물 증량 방법과 용량을 추천하고 있으며, 동시에 
증상반응과 부작용을 평가하여서 언제 그리고 어떻게 
다음 단계로 넘어가야 하는지에 대한 기준도 만들어 임
상의의 판단을 적극적으로 도와주려 하였다.20)  
이와 같이 외국의 개발과정과 그 내용에 대한 상호 비
교는 한국형 알고리듬 개발을 위해서는 필수적인 작업
이었으며, 이 검토를 통해 KMAP에서는 알고리듬의 개
발계획과 세부적인 개발과정 그리고 그 적용성에 대해
서 개발 초기부터 준비하였다.  
 
정신분열병의 약물 치료에 대한 
한국형 알고리듬 개발 계획 
 
1. 한국형 알고리듬의 필요성 
외국에선 최근 5년 사이에 정신질환에 대한 임상지침
서들이 많이 개발되면서 임상의, 환자, 정책 입안자들에
게 혼란을 주고 있다.23,24) 그럼에도 불구하고 한국형 알
고리듬이 필요한 이유들에 대해 앞서 발표한 종설3)에서 
대략적으로 언급하였다. 여기에선 특히 정신분열병의 약
물 치료에 국한하여 한국형 알고리듬 개발이 필요한 이
유를‘진료부분’,‘연구부분’ 그리고‘공공성분야’로 나
누어 자세히 설명하였다.  
  
1) 진료 부분에서의 차이 
정신분열병의 약물 치료에서 외국과 비교하여 가장 먼











이가 있다는 점이다. 새로운 비정형 항정신병약물들 중 
일부는 국내에 도입이 되지 않았으며, 반대로 일부는 국
내에서 많이 사용되지만 외국에선 널리 사용되지 않는 
경우가 있다.  
약물에 대한 임상의의 선호도에도 차이가 있다. 정신
과 의사를 대상으로 한 국내 설문조사25)에서 약 반수의 
국내 정신과 의사가 데포 사용 경험이 없었으며, 데포를 
사용하는 환자 빈도도 극히 낮았다고 한다. 이는 상당수
에서 데포를 널리 사용하는 유럽26)이나 미국27)과는 큰 
차이를 보이고 있다. 이런 데포 사용 빈도의 차이는 문
화적인 특징, 임상의의 교육 배경뿐만 아니라 보험수가 
등의 제도적인 차이가 그 원인으로 작용한다. 2개 이상
의 항정신병약물을 병용하여 사용하는 빈도에도 큰 차
이를 보인다. 항정신병약물의 병용치료시 단점이 지적되
며,28) 대부분 문헌이나 임상지침서에서도 단일 요법을 
더 강조하고 있다.5,11,12) 그러나 국내 설문조사25)에선, 
상당수의 환자들이 항정신병약물 병용치료를 받고 있으
며, 이런 높은 비율은 최근의 비정형 항정신병약물도 마
찬가지로 보인다.29) 국내 24개 기관에서 리스페리돈과 
올란자핀의 사용 실태를 조사한 연구29)에선, 평균 31.1%
의 환자가 이 비정형 항정신병약물에 다른 항정신병약
물을 병용하고 있었으며, 기관별로도 차이가 심해서 적
게는 6.9%에서 많게는 62.2%까지 병용률을 보였다. 
이런 결과들로 국내 환자의 상당수가 병용치료를 받고 
있으며, 기관별로도 일관성이 결여 되어 있는 것을 알 
수 있다.  
또한 정신분열병의 발생, 경과 및 치료에는 여러 환경
적 요소들이 영향을 미치므로, 심리사회적 치료, 재활 
및 직업 치료 등이 약물 치료의 결과에 큰 영향을 미친
다. 따라서 이런 환경적인 요소의 차이를 무시한 채, 외
국의 약물 관련 임상지침서들을 국내에 그대로 적용하
기에는 무리가 있다.  
 
2) 연구 분야에서의 차이 
정신분열병 약물 치료에 대한 한국형 알고리듬이 필
요한 이유 중의 하나로 국내 정신과 의사가 참조할 만한 
국내 문헌 증거가 충분치 않다는 점을 들 수 있다. 인 
종간에 항정신병약물 대사 관련효소30)나 정신분열병 관
련 유전자형31)에 차이가 있을 가능성이 있으며, 이는 항
정신병약물의 치료 효과, 치료 용량 그리고 부작용 발생 
빈도 등의 차이로 이어진다.32,33) 그러므로 국내 환자에
게 근거에 입각한 치료를 하기 위해서는 체계적인 국내 
임상 연구가 절대적으로 필요함에도 불구하고 현실은 
그렇지 못하다. 1998년을 기준으로 약 40여 년간 국내
에 발표된 정신과 약물연구 현황을 조사한 연구34)에 의
하면 정신과 약물과 관련된 국내 논문이 총 212편이며, 
이중 임상 관련 연구는 124편이고 정신분열병과 관련 
연구는 115편에 불과하다고 한다. 약물별로 살펴보아도 
대부분은 정형 항정신병약물과 관련된 것이었고, 비정형 
약물은 클로자핀이 20편, 리스페리돈이 13편에 지나지 
않고 그나마도 증례 보고가 상당수이다. 최근 5년 간 국
내 논문을 인터넷으로 검색한 결과에서도 항정신병약물
과 관련된 모든 증례 및 논문이 총 239편이지만, 원저 
임상 연구는 72편에 불과하며 비정형 항정신병약물과 
관련해서는 약 33편(리스페리돈이 17편, 클로자핀 13
편)이고 그나마 대부분이 비대조 개방연구나 후향적 연
구들이라고 한다.35)  
그리고 연구 분야와 연관해서 알고리듬이 필요한 이
유로 임상약물학의 국제적인 흐름이 급격하게 변화한다
는 점이다. 하지만 여러가지 현실적인 문제 때문에 국내 
임상 연구가 빠르게 변화하는 국제적인 흐름을 따라가
지 못하며, 오히려 그 격차는 시간이 지남에 따라 커질 
가능성이 있다. 그러므로 임상 연구와 실제 임상 상황의 
중간 가교 역할을 하는 임상지침서 개발이 더욱 절실히 
필요하며, 이는 임상의의 실제 진료 행위의 도움을 줄 
수 있지만, 역으로 임상 연구의 방향을 제시하는 역할도 
기대할 수 있다.  
 
3) 정책 및 진료 외적 요소의 차이 
의료 보험 등의 정책과 정부의 태도가 의료 행위에 영
향을 미치는데, 특히 정신과의 경우는 그 영향력이 더욱 
크다고 한다.36) 따라서 정신분열병의 약물 치료는 정책
이나 시설 등 진료 외적 요소의 차이에 따라 크게 달라
진다.  
정신분열병의 일반적인 유병률을 고려할 때, 국내에는 
수십만 명의 정신분열병 환자가 있을 것으로 추정되지
만, 실제로 국내의 정신과 개방 및 폐쇄 병상 수는 약3
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으로 부족해 보인다. 그리고 재활이나 직업 훈련과 같이 
심리사회적인 치료를 위한 시설 및 인력은 더욱 부족하
므로, 국내 정신분열병 환자들은 외국에 비해 약물 치료
에 대한 의존도가 더 높을 것으로 예상된다.  
진료 외적 요소로 국내 의료 전달 체계가 제대로 확
립되어 있지 않다는 점도 들 수 있다. 이로 인해 장기적
이고 일관된 계획 하에 치료를 받아야만 하는 정신분열
병 환자가 진료 기관이 바뀔 때마다 각기 다른 약물과 
각기 다른 전략으로 치료를 받게 된다. 이런 이유들은 결
국 예후 및 경과에 부정적인 영향을 미칠 수도 있다.37) 
국내 보험 및 보호 정책은 항정신병약물 선택에 상당
한 제한을 가하고 있다. 최근 많은 연구들에서는 낮은 부
작용 발생빈도, 높은 약물 순응도, 넓은 치료 영역을 이
유로 하여 새로운 비정형 항정신병약물을 1차 선택약물
로 추천하고 있다.5,11,12,38) 하지만 비공식적인 방법으로 
집계된 항정신병약물의 국내 처방 예상치를 보면 2000
년에 대학병원을 중심으로 하는 병원 급에서는 비정형 
항정신병약물의 처방비율이 약 16.0%이고 개원의에서
는 3.8%에 불과하다.35) 이와 같이 비정형 항정신병약
물의 낮은 사용률과 기관별 차이는 단지 약의 가격만을 
기준으로 보험 삭감을 시행하고 있는 현행 의료 보험 정
책 때문이라고 생각된다.  
지금까지 한국형 약물 치료 알고리듬이 필요한 이유
를 설명하였다. 일본의 경우도 엄격한 약물 허가 정책으
로 인하여 비교적 최근 전까지만 하여도 상당수의 비정
형 항정신병약물 사용이 불가능하였으며, 고강도와 저강
도 항정신병약물의 병용사용 비율이 상당히 높고, 자국 
환자만을 대상으로 한 임상연구가 충분치 않았다.17) 따
라서 일본도 이 어려움들을 극복하기 위해 약물 치료 알
고리듬 개발을 시작하였으며,17) 개발된 알고리듬의 내
용에서도 서양의 것과 상당한 차이를 보이고 있었다.39)  
 
2. 한국형 알고리듬의 세부적인 원칙 
임상지침서의 내용은 그 개발 목적과 원칙 그리고 개
발 주체에 따라 차이를 보인다.16) KMAP도 알고리듬 개
발 이전부터 여러 차례에 걸친 토론을 통해 한국형 알
고리듬이 지향하는 목표와 기본적인 원칙부터 설정하였
다.3) 그리고 나서 개발되어질 정신분열병 알고리듬이 이 
기본 원칙들에 부합할 수 있도록 실무위원회는 구체적
이고 세부적인 원칙들을 세웠다.  
첫 번째 원칙은 한국형 알고리듬이 지향하는 목표와 
관련된 것으로,‘과학적인 근거’를 기준으로 하되 이에 
크게 벗어나지 않는 범위 안에서‘현실적인 측면’을 같
이 고려하기로 하였다. 국내 문헌이 절대적으로 부족한 
상황에서 이 원칙을 지키기 위해서 실무위원회는 외국의 
임상지침서나 알고리듬들을 면밀히 검토하여 국내에 가
장 적용 가능한 것을 선정하였고, 선정된 것의 세부적인 
내용 중 국내 현실에 맞지 않는 부분은 집중적인 토론
을 통해 다시 수정하였다. 동시에 참조할 가치가 있는 
국내 문헌은 적극적으로 활용하였다. 그리고 정신과 전
문의 50인으로 구성된 검토위원들이 한국형 알고리듬
의 과학적인 근거와 국내 적용 가능성 정도를 재평가하
도록 하였다.  
두 번째 원칙으로는 알고리듬의 단계별 약물 선정에
서 최우선적으로‘환자 삶의 질적 향상과 장기적인 예
후’를 고려하였다. 즉, 약의 가격이나 보험 및 보호 정책
을 되도록 고려하지 않은 상태에서 모든 항정신병약물 
자체의 안전성, 내성, 치료 효과 등을 종합적으로 고려
하여 가장 적절한 치료가 될 수 있도록 각 단계의 항정
신병약물을 선택하였다.  
셋째로는 알고리듬이 임상의의 자율적인 판단을 구속
하지 않도록 하는 원칙을 세웠다. 어떠한 임상지침서도 
모든 임상 상황을 포함할 수 없으며, 역으로 임상 지침
서의 내용들이 임상 상황에 모두 적용될 수도 없다.1) 따
라서 좋은 임상지침서는 적용 면에서 유연성을 가져야
만 한다.1) 적용의 유연성을 위해 KMAP에서는 여러 시
도를 하였다. 알고리듬의 내용은 크게 2가지로 나누어
서,40) 하나는‘어떤 치료 즉, 무슨 약물’에 해당하는 
strategic decision이고 다른 하나는 tactic decision으
로 선택된 약물을‘어떻게 사용할 것인가’에 해당된다. 
따라서 strategic decision은 보다 광범위하며 고정적이
고 tactic decision은 임상의의 판단에 따라 자유로이 변
경이 가능토록 하였다. 정신분열병 약물 치료 알고리듬
에서는 tactic decision을 충분히 활용함으로써 동일한 
상황이라고 할지라도 환자에 따라 각기 다른 치료가 가
능토록 노력하였다. 그리고 약물 치료의 각 단계에 여러 
선택사양들을 제시하여 임상의나 환자가 적절히 선택할 











상의의 판단이 상충될 경우 최종적인 판단은 임상의가 
하도록 하였다. 예를 들어 임상의의 판단과 충분한 근거
만 있다면 알고리듬의 어떤 단계도 건너뛸 수 있으며, 
알고리듬의 단계 이동 시 척도를 이용하여 치료반응을 
평가할 수도 있지만 때에 따라서는 척도보다는 임상의의 
소견을 더 우위에 둘 수 있다. KMAP는 알고리듬과 함
께‘정신분열병 약물 치료에 대한 한국형 알고리듬 지
침서’를 만들어 같이 배포하였다.4,35) 이 지침서는 알고
리듬 사용을 위한 안내서로서 임상의가 알고리듬을 정
확하게 사용하고 동시에 각 단계의 여러 선택사양 및 관
련 근거 등을 제시하여 임상의가 알고리듬을 적용하는
데 있어서 보다 유연하게 할 수 있도록 하였다.  
네 번째 원칙은 환자가 치료 환경이 바뀌어도 지속적
이고 일관된 계획 하에서 치료를 받도록 하는 것이었다. 
이를 위해 KMAP에선 정신분열병 알고리듬의 각 단계
에서 중요한 임상적인 판단을 내리는 시점을 제시하고 
이 시점에서 필요한 여러 판단 근거들을 수집하고 이를 
문서로 남길 수 있도록 하였다. 문서화를 위한 기록지를
‘알고리듬 지침서’의 부록에 첨가하였다. 이렇게 함으
로서 치료자가 바뀌어도 쉽게 그리고 유익하게 약물 치
료력을 알아보고 치료 계획을 세울 수 있도록 하였다.4)  
 
3. 한국형 알고리듬의 개발 방법 
임상지침서가 지향하는 목표에 따라 세부적인 내용뿐
만 아니라 개발 방법에도 차이를 보이게 된다. 문헌 자
료보다는 실제 임상에서 정신분열병의 적절한 치료에 
관심을 두었던 Expert Consensus Guideline10,11)은
‘공식적 합의에 의한 개발 방법’을 채택하였다. 이에 
반해 미국 정신의학회의 정신분열병 지침서5)는‘근거에 
기초한 개발 방법’에 의해 개발되었으며, 이는 현실보다
는 과학적인 근거를 바탕으로 한 이상적인 치료에 더 
관심을 두었기 때문이다. KMAP가 지향하는 목표는 과
학적인 근거 즉,‘이상성’을 바탕으로 하고, 여기에 크
게 위배되지 않는 범위 안에서‘현실성’의 측면을 고려
하기로 하였다.3) 따라서 KMAP는 근거에 기초한 개발 
방법과 공식적 합의에 의한 개발 방법을 병행하기로 처
음부터 계획하였다. 이에 그림 1과 같은 3단계의 개발 
계획을 세웠다. 요컨대, 정신분열병에 대한 KMAP의 알
고리듬은 외국의 알고리듬을 기초로 하되, 여기에 국내
논문 자료를 수용하고 국내 적용 가능성을 평가하여‘알
고리듬 초안’을 실무위원회에서 완성하고(evidence 
based), 이를 검토위원회의 설문조사와 공개토론을 통
해‘알고리듬’이 만들어지게 하였다(formal consensus). 
이렇게 완성된 알고리듬을 시범 site에 직접 적용시켜서 
적용성과 문제점을 평가하도록 하였다(clinical applica-
tion).  
 
1) 1단계：근거를 바탕으로 한 알고리듬 초안 
알고리듬 초안은 과학적인 근거를 기초로 하며, 이는 
다음 두 가지를 바탕으로 하고 있다. 하나는 국내 임상 
연구 문헌 자료이다. 2001년 기준으로 최근 5년 이내의 
국내 문헌을 검토하였고, 이 중에서 비교적 객관적이면
서 가치가 있는 연구 결과들을 적극적으로 인용하였다. 
두 번째는 외국 임상지침서를 참조하였다. 왜냐하면 국
내 임상 연구가 절대적으로 부족하였기 때문이다. 실무
위원회 중심으로 대표적인 정신분열병의 임상지침서들
의 개발과정과 내용 등을 검토한 후 최종적으로 TMAP
의 알고리듬을 참조하기로 결정하였다. 실무위원회는 
TMAP의 알고리듬과 그 안내서 내용을 상세히 검토하면
서 각 항목별로 국내 적용 가능성에 대해 집중적으로 토
론하였다. 그리고 TMAP의 내용 중 수정이 필요한 경
우는 충분한 국내외 근거가 있을 때로 한하였다.  
여러 임상지침서들 중에서 TMAP를 선택한 첫 번째 
이유는 지향하는 목표와 개발 방법21)이 KMAP의 알고
리듬 개발 사업과 매우 유사하다는 점이다. TMAP도 약
Figure 1. The stages of the development KMAP algo-
rithm for schizophrenia. 
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의 가격이나 정책 등 단기적인 비용 지출보다는 장기적
인 비용 효율을 더 중요시하고 삶의 질 향상을 치료 목
표로 하였다. 개발 방법도 KMAP와 비슷하게 과학적 근
거를 바탕으로 하고 여기에 공식적인 합의 내용을 일부 
수용하는 방법을 취하였다.21) 두 번째 이유는 TMAP이 
다른 임상지침서와 달리 약물 치료에만 초점을 맞춘 알
고리듬을 개발하였다는 점이다. 한국형 알고리듬을 만들
면서 KMAP는 여러 이유들로 인하여 심리사회적 치료
를 제외하였지만,3) 심리사회적 치료가 정신분열병의 약
물 치료 결과에 상당한 정도로 영향을 미치는 것은 너
무나 명확한 사실이다. 따라서 심리사회적 치료와 약물 
치료 내용이 같이 있는 임상지침서에서 약물 치료 부분
만을 수용한다는 것은 무리가 있다고 생각하였다. 세 번
째는 TMAP의 알고리듬 개발이 상당히 체계적이면서도 
그 과정이 상세히 발표되었다는 점이다.12,13,20,21,42) 이 
발표들은 임상지침서 개발 경험이 전무한 국내 현실에
서 시행착오를 줄이는데 많은 도움을 줄 것으로 예상하
였다. 네 번째는 알고리듬 적용을 유연하게 하기 위해서 
TMAP도 노력을 많이 하였다는 점이다.20) 이는 KMAP
의 기본 원칙과도 부합되며 기관마다 사용하는 약물 종
류에 상당한 차이를 보이는 국내 현실에 보다 적합할 것
으로 보였다.  
 
2) 2단계 : 공식적 합의를 통해 만들어진 알고리듬 
1단계에서 만들어진 알고리듬 초안은 총 50인의 검
토위원들의 설문 조사와 공개 토론을 통해 그 근거와 
국내 적용 가능성 정도를 다시 평가받았다. 1단계에선 
과학적 근거에 의한 개발 방법이 사용되었다면 2단계는 
공식적 합의에 의한 방법이 적용되었다.  
검토위원은 정신과 약물 치료와 관련하여 연구 실적
과 관심이 많은 수련, 비수련 병원, 그리고 개인의원의 
정신과 전문의로 하였다. 검토위원의 추천 및 선정은 각
각 실무위원회와 자문위원회에서 하였으며, 최종 결정은 
본인 동의로 하였다. 처음 선정된 검토위원은 57명이었
으며, 설문조사에 응답한 위원은 약 87.7%인 50명이었
다. 설문조사는 알고리듬 초안의 중요 내용에 대한 검토
위원들의 만족도를 5점 단계로 평가할 수 있게 하였으
며, 자유로운 의견 제시도 동시에 가능하도록 하였다. 
총 23개 문항(3개 항목은 세부항목을 포함하고 있음)
에 대한 만족도를 평가하였으며, 1점은 절대로 수용할 
수 없음(교정이나 수정이 반드시 필요함), 2점은 별로 
만족하지 않음(교정이나 수정이 필요함), 3점은 보통임
(교정이나 수정을 할 수도 있음), 4점은 대체로 만족함
(교정이나 수정은 필요 없음) 그리고 5점은 대단히 만
족함(교정이나 수정은 절대로 안됨)으로 되어 있다. 자
료는 분석되어서 검토위원회, 실무위원회 그리고 자문위
원회로 구성된 공개회의에서 발표되어졌고 이견을 보인 
영역이나 항목들은 집중적인 토론을 거쳐 다시 수정하
는 절차를 걸쳤다.  
 
3) 3단계 : 시범 Site 적용을 통한(Field Trial을 통한)
‘수정된 알고리듬’ 
1, 2단계를 거쳐서 만들어진 알고리듬은 2001년 대
한신경정신의학회 추계학술대회에서 발표되어졌으며,4) 
사용을 위한 지침서도 동시에 제작되어 배포되었다. KM-
AP는 이 알고리듬이 국내에 어느 정도 적용이 가능한지 
그리고 적용하였을 때의 만족도와 문제를 평가하기 위해 
현재‘임상 적용 연구’를 수행 중에 있다. 24개의 기관, 
26명의 정신과 전문의가 참여 중이며, 여기서의 결과는 
현재 알고리듬의 수정 및 개정을 위한 기초 자료로 사
용되어질 것이다.  
  
4. 한국형 알고리듬의 주요 문제점 
개발 단계에서부터 예상되는 여러 문제들을 보완하기 
위해서 많은 노력을 하였지만 이 정신분열병 약물 치료 
알고리듬은 극복하지 못하는 문제점과 제한점들을 여전
히 지니고 있다. 이 알고리듬의 오용이나 악용을 피하기 
위해서는 이에 대한 충분한 고찰이 필요하다.  
가장 큰 문제는 참조하였던 국내 임상연구가 충분치 
않았다는 점이다. 이를 극복하기 위해 KMAP는 여러 방
법들을 동원하였지만 그렇다고 근본적인 해결책이 될 수
는 없었다. 따라서 국내 환자에게 적합하지 않거나 부적
절할 수도 있는 내용들이 알고리듬에 포함될 수도 있다.  
두 번째로는 앞서 언급하였듯이, 정신분열병 치료는 
다차원적인 접근이 필요함에도 불구하고 이 알고리듬은 
약물 치료만 국한하였다는 점이다. 비록 여러 이유들 때
문에 약물 치료 이외의 것들은 제외하였지만, 이런 상태
에서 약물 치료 자체의 적절성을 평가할 수는 없다.3)  











과연 한국에서의 정신분열병 약물 치료를 대표할 수 있
냐는 문제이다. 즉, 이 알고리듬 내용이 국내 정신과 전
체 전문의들의 의견을 얼마나 반영하고 있냐는 것이다. 
이 알고리듬 개발에는 국내 2개의 연구 학회가 후원하
였으며, 10명의 실무위원과 50명의 검토위원들이 관여
하였다. 따라서 국내 모든 정신과 전문의 의견과 진료 
상황을 모두 반영하였다고 볼 수 없다. 그러나 현실적으
로 국내 모든 정신과 전문의 의견을 수렴할 수도 없으
며, 그렇게 하는 것이 반드시 좋은 것도 아니다.  
다음으로는 이 알고리듬이 국내 의료 현실을 완전히 
반영하지 못하고 있다는 문제다. 이 알고리듬은 과학적 
근거에 바탕을 두며, 진료 외적 요소를 배제한 상태에서 
환자 삶의 질 향상과 치료 효과만을 고려하였기 때문에 
실제 임상에서 처방되는 것과 차이를 보일 수 있다. 왜
곡된 국내 보험수가 정책과 지나치게 낮은 정액제를 고
수하는 현행의 의료보호 체제 안에서는 새로운 항정신
병약물들의 자유로운 처방이 제한 받고 있는 상황이다.  
다섯 번째 문제로는 이 알고리듬이 비의료 부분에서 
오용되거나 악용될 위험성이 있다는 점이다. 이는 임상
지침서의 정의를 잘못 해석함으로써 발생되는 문제로, 
임상지침서가 지향하는 근본적인 목적에서 벗어나는 것
으로 보아야 한다.1) 조건이 주어질 때 특정 답이 항상 
존재하는 수학적인 논리와 달리 임상상황은 아무리 많
은 정보가 주어져도 정답이 없는 경우가 있으며, 상황에 
따라서는 답을 억지로 유도하는 것이 오답이 될 가능성
도 있다. 그리고 앞서 이야기한 여러 문제들을 한국형 
알고리듬이 지니고 있기 때문에 이 알고리듬에 준거하지 
않은 치료를 일방적으로 위법이나 잘못된 치료로 단정 
지울 수 없다.16)  
 
5. 개발 후의 계획 
KMAP는 어려운 국내 의료의 현실을 극복하는 방안
으로서 알고리듬 개발 사업에 착수하였다. 그러나 이 목
적을 달성하기 위해서는 알고리듬의 개발뿐만 아니라 
알고리듬에 최신 지견과 경험들이 포함될 수 있도록 유
지되어야 하며, 실제 임상 상황에 이것이 보급되어지고 
적용되어야 한다.1) 따라서 이 사업은 일회성으로 끝나
지 않으며 장기적인 계획 하에 진행되어야 한다.  
그 첫 번째 계획은 이 알고리듬의 정기적인 재개정 사
업이다. 앞서 언급한 것처럼 이 알고리듬은 여러 문제들
을 지니고 있을 뿐만 아니라, 최근 정신약물학의 발전 
속도는 엄청나므로 새로운 정보들이 쏟아지고 있는 상
항이다. 그러므로 알고리듬의 정기적인 재개정은 불가피
한 것으로 보인다.1) 특히 첫 번째 개발을 통해 축적된 
경험과 지식은 향후 만들어질 알고리듬을 한 차원 높일 
수 있다고 기대된다.  
두 번째로는 알고리듬의 보급과 적용을 위한 조직을 
구성하는 것이다. 이 알고리듬의 올바른 사용을 위해서 
그 사용 지침서를 배포하였으나, 실제로 임상의가 적용
할 때 생길 수 있는 각종 의문 사항에 대한 답변과 자문
을 위해서는 조직이 따로 필요하다. 그리고 이 조직은 
알고리듬 적용에 의한 각종 파급효과와 문제점들도 추
적하게 될 것이다.  
마지막으로는 개발된 알고리듬을 이용한 전향적 장기 
추적 연구 계획이다. 이 알고리듬의 궁극적인 목적은 양
질의 약물 치료를 효과적으로 환자에게 제공함으로써 
장기적으로는 환자의 기능과 삶의 질을 향상시키는데 
있다. 이런 근본적인 목적을 검정하기 위해서는 장기적
인 연구가 필요하며, 본 사업에서는 개발단계부터‘장기
추적팀’을 만들어 실무위원회를 지원하고 장기 연구를 
위한 준비를 병행할 계획이다.3)  
  
결     론 
 
개발 목표와 방법에 따라 임상지침서 내용에 상당한 
차이가 있음을 정신분열병에 대한 대표적인 외국의 임
상지침서들을 비교함으로써 알게 되었다. KMAP는 기
본 원칙에 입각하여 정신분열병 약물 치료에 대한 알고
리듬의 구체적인 세부 원칙과 개발 방법을 세웠으며 이 
종설을 통해 자세히 언급하였다. 이렇게 언급함으로써 
이 알고리듬 개발의 엄격성, 알고리듬 내용의 객관성, 
개발 방법의 체계성에 대해 객관적인 비판이 있기를 바
란다. 동시에 개발된 한국형 알고리듬이 지니는 여러 문
제점들과 제한점들을 제시함으로써 이에 대한 오용이나 
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